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两阶段制度变迁模式与地方政府制度创新
＊
———以厦门市分级诊疗改革为例
张兴祥　庄雅娟
内容提要：本文综合已有制度变迁理论的研究成果，构建了一个融合诱致性制度变迁与强制性
制度变迁两种路径的理论分析框架，在此基础上以厦门市分级诊疗制度创新为例，提出一个两阶段
的制度变迁模式。基于成本—收益视角，本文对厦门市分级诊疗改革的制度变迁路径和参与主体
进行具体分析。厦门的经验表明，激励地方政府制度创新需要建立“容错”机制，以发挥其“平衡器”
作用。同时，制度创新关键是人，地方政府制度创新宜采取诱致性变迁路径，实现多方共赢。当然，
在鼓励和激发地方政府制度创新的同时，也要强化统筹和“一盘棋”方略，以克服分割推进、分散试
点对制度整合带来的不利影响。
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一、引言
从制度经济学的视角看，国家间的制度差异往往是造成各国社会经济发展差距的重要因素。就
我国而言，无论改革开放、体制转型还是经济发展方式的转变，都是深刻的社会制度变迁。２０世纪
８０年代中后期，随着新制度经济学进入我国经济学界的视野，学界掀起了一股研究制度变迁的热
潮。由于新制度经济学的研究方法与中国市场化的需求契合，对我国的现实经济问题有较强的解释
力，因而成为我国经济转轨时期最为成功的经济理论（盛洪，１９９６）。当前，我国处于一个多领域全面
深化改革的新时代，把握制度建设的本质、积极探索制度创新是有效推动经济社会全面发展的关键。
制度创新如何产生、由谁发起以及如何推进等等，都是值得深入研究的现实课题。
我国医疗卫生体制改革（下文简称医改）是在探索中前进的一场制度变迁，其动力来自医疗领域
供求两方面长期存在的累积性矛盾。当前“看病难、看病贵、看病累”仍是社会各界关注的重大民生
问题。随着新一轮医改的启动，分级诊疗被置于重中之重的位置，一些地方对分级诊疗进行了积极
探索。２００８年，厦门市就立足地方实际，选择“慢病”作为分级诊疗的突破口，率先开始了改革尝试。
经过多年的摸索实践，厦门市逐渐形成了“慢病先行、急慢分治、上下一体、三师共管”的分级诊疗模
式。从全国范围内看，这一制度创新已取得了阶段性成果。
本文对已有研究文献的制度变迁理论和模式作了梳理，并构建了一个融合诱致性制度变迁与强
制性制度变迁两种路径的分析框架，在此基础上以厦门市分级诊疗制度创新为例，提出一个两阶段
的制度变迁模式。
二、中国制度变迁中的地方政府：一个理论分析框架
新制度经济学的代表人物诺斯将制度定义为“一个社会的游戏规则”，即“为塑造人类的互动关
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系而人为设计的一些约束”（Ｎｏｒｔｈ，１９９０）。如果说制度构成了“社会生活的基础”，那么制度变迁
（ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ　ｃｈａｎｇｅ）便是社会变革的根本动力，要真正理解制度，就必须对制度变迁的过程有足够
的理解（Ｔａｎｇ，２０１１）。制度变迁决定了社会演进的方式，是理解历史变迁的关键。
（一）关于强制性制度变迁和诱致性制度变迁的定义
戴维斯和诺斯最早区分了两种制度变迁方式：一种是依赖于个体自愿合作的形式，另一种是依
赖于政府的强制性权力。他们指出，“制度安排如果是一种政府形式，它将直接包括政府的强制性权
力；如果是一种自愿形式，它可能是现有产权结构的强制权力的基础”，“至于制度安排的方式，从纯
粹自愿的形式到完全由政府控制和经营的形式都有可能。在两个极端之间存在着广泛的半自愿半
政府（强制）结构”。①两位经济学家是从发起主体来区分制度变迁方式的，由政府发起的变迁属于强
制性变迁，与之相对应的是自愿性变迁或非强制性变迁。必须注意的是，戴维斯和诺斯强调制度变
迁并非只有“自愿—强制”二元模式，而是存在许多介于二者之间的中间形态。另外，我们不能把自
愿性变迁简单地等同于诱致性变迁，因为戴维斯和诺斯是从不同的角度对后者进行定义的。他们认
为，当制度处于均衡状态时，安排的变迁将得不到任何好处，可是，“收益与成本的变动会使制度产生
不均衡，并诱致了安排的再变迁”②。安排变迁的诱致因素是期望获取最大的潜在利润，只要存在对
新制度安排的“需求”，就会推动制度创新，“潜在利润”是诱致政府干预经济的主要力量。显然，戴维
斯和诺斯从需求角度而不是发起主体角度对诱致性变迁进行定义。
速水（Ｙ．Ｈａｙａｍｉ）和拉坦（Ｖ．Ｗ．Ｒｕｔｔａｎ）是最早对诱致性制度变迁进行系统论述的学者。他们
认为制度变迁通常是由社会需求所诱致的，这种需求源自于社会，产生于要素禀赋、产品需求和技术
变革不均衡带来的潜在利益变动，为政治企业家创造了通过集体行动以促使制度变革的机会。③其中
“政治企业家”可以是政治家、官员以及像行业组织、工会和其他特殊利益集团那样的民间团体和俱
乐部的领导人（柯武刚、史漫飞，２０００）。也就是说，诱致性制度变迁的发起主体，既可以是个人、团体
等微观主体，也可以是政府等带有强制力的更高权威。他们指出，在某些情况下，对制度变迁的需求
可以通过新的产权形式的发展、更有效率的市场制度，或者由个人在社会或厂商水平上直接订立契
约所引起的演进性变革而得到满足。在另一些情况下，由于涉及外部性问题，巨大政治资源可能不
得不用来组织非市场制度，以提供公共产品的供给。与戴维斯和诺斯相比，速水和拉坦对诱致性制
度变迁的定义和论述更为明确、充分。
林毅夫（Ｌｉｎ，１９８９）也对诱致性制度变迁和强制性制度变迁作了区分。他将“诱致性制度变迁”定义
为现行制度安排的变更或替代，或者是新制度安排的创造，它由个人或一群人（通常指市场微观主体）在
响应获利机会时自发倡导、组织和实行；而“强制性制度变迁”则由政府命令和法律引入并实行。不难看
出，林毅夫将政府作为发起主体的变迁视为强制性制度变迁，而当发起者是微观主体时则视为诱致性制
度变迁。他将政府排除在诱致性制度变迁的发起主体之外，这既不同于戴维斯和诺斯，也有别于速水和拉
坦。黄少安（２００４）对其“诱致—强制”二元范式的划分标准问题提出异议且言之甚详，这里就不赘述了。
综合戴维斯和诺斯、速水和拉坦的分析思路，我们不妨把诱致性制度变迁定义为以市场需求为
导向的变迁，把强制性制度变迁定义为以政府供给为导向的变迁。从信息传导看，前者是自下而上
的，后者是自上而下的。虽然我们对二者的定义与黄少安（２００４）不同④，但我们非常认同他的观点，
即政府并非“强制性变迁”的代名词，它兼有诱致性变迁和强制性变迁两种可能性。在诱致性变迁方
式中，微观主体和政府都可以担当制度创新的发起主体，如果微观主体在制度不均衡带来的潜在获
利机会的引诱下，担当“第一行动集团”，自动发起制度变迁活动，那么政府就充当“第二行动集团”，
在后期促进和推动制度变迁。改革开放初期，我国农村推行的家庭联产承包责任制就属于这种情
况。毋庸置疑，在需求诱致下，政府也有可能直接担当“第一行动集团”角色。至于强制性变迁方式，
一般情况下只能由政府发动。⑤
（二）嵌入地方政府的中国制度变迁方式
改革开放后，特别是２０世纪９０年代以来，国内学界更多地关注制度和制度变迁问题。正如盛
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洪（１９９６）指出的，中国的过渡经济学是一种制度经济学，或者说是一种制度变迁理论。值得一提的
是，国家理论和产权理论构成诺斯（Ｎｏｒｔｈ，１９９０）制度变迁模型的两大支柱，但诺斯（Ｎｏｒｔｈ，１９９０）并
未关注地方政府在制度变迁中的行为和作用，这无法解释改革开放以来中国体制转轨的机制、动力
和特点。于是，一些学者尝试把地方政府嵌入中国制度变迁的理论分析框架中，如 Ｍｏｎｔｉｎｏｌａ　ｅｔ　ａｌ
（１９９５）、Ｑｉａｎ　＆ Ｗｅｉｎｇａｓｔ（１９９７）描述的“市场维护型联邦制”（ｍａｒｋｅｔ　ｐｒｅｓｅｒｖｉｎｇ　ｆｅｄｅｒａｌｉｓｍ），最早
将地方政府竞争同中国的改革进程结合起来进行分析。杨瑞龙（１９９８）和杨瑞龙、杨其静（２０００）提出
的制度变迁“三阶段论”和阶梯式渐进制度变迁模型，把中国制度变迁划分为三个阶段：供给主导型
（中央政府）、中间扩散型（地方政府）和需求诱致型（微观主体）。在这两篇文献中，杨瑞龙突出地方
政府在中间扩散型制度变迁方式中的特殊功能。黄少安（１９９９）指出，按照杨瑞龙的划分，用中央政
府主导模式、地方政府主导模式和微观主体主导模式来划分更准确。
其他学者着眼于制度因素中特定的政府结构对政府尤其是地方政府行为产生的影响。如周业
安（２００３）认为，在资源有限的条件下，集权的政治体制和分权的经济体制带来地方政府为了政治利
益展开经济资源的争夺，从而导致地方政府之间的竞争。他把地方政府竞争行为模式分为三种，相
应地，地方政府也分为三类：如果其竞争行为是一种进取行为，即能够为当地政府和居民创造价值，
那么这种政府是进取型政府；如果其竞争行为是一种保护行为，即仅仅在于维护当地的财富，那么这
种政府是保护型政府；如果其竞争行为在于毁损当地的价值，那么这种政府是掠夺型政府。⑥不难推
论，与后两者相比，进取型政府最有可能在制度创新上有所作为，成为推动制度变迁的重要角色。李
春梅（２０１４）依据政府的性质，分为“扶植型”政府和“掠夺型”政府，从其定义看，前者相当于周业安所
说的“进取型”政府。有关中国地方政府角色的研究一定程度上丰富了已有的制度变迁理论，其中一
个热点是研究中国治理模式变迁的晋升锦标赛理论（陈钊、徐彤，２０１１；周黎安，２００７）。
（三）政府为发起主体的一般性制度变迁模式：一个理论分析框架
综合已有文献的研究成果，本文先构建一个以政府为发起主体的一般性制度变迁模式，它具有
如下特征：一是将地方政府嵌入权力结构之中，它们扮演着中央政府代理人和微观主体代理人的双
重角色；二是政府（或是中央政府，或是地方政府）担当制度创新的发起主体，即担当“第一行动集
团”；三是融合了诱致性制度变迁和强制性制度变迁两种可能性路径（如图１所示）。
在图１中，我们必须先假设存在这样的一种初始状态：中央政府作为制度变迁的发起主体，通过
顶层设计完成了一套制度规范，然后开始实施，由作为中央政府代理人的地方政府贯彻执行。中央
政府以权力中心的名义推动变革，为彰显其权威性，制度实施必然带有刚性的强制色彩，地方政府属
于下级机关，均须服从中央政府的指令。但在制度实施过程中，可能遇到三种情况：
第一种情况是地方政府不折不扣地执行中央政府的制度安排，由于顶层设计的科学性和合理
性，制度推行畅通无阻，微观主体基本上都愿意接受并服从。这是一种比较理想的状态，意味着这项
制度一经落到实处就获得了成功。
第二种情况是地方政府也不折不扣地执行中央政府的制度安排，但由于顶层设计存在一定的偏
差，在具体举措上考虑不周，地方政府在推行该项制度时，在微观主体那里遇到了阻滞，致使该项制度无
法顺利推行，结果可能形同虚设。地方政府只好站在微观主体的立场———这类似于以微观主体代理人
的身份，将情况反馈给中央政府。中央政府根据实际情况，为了应对微观主体的合理需求，不得不重新
对制度进行调整，制订或选择新的规则，甚至有可能推倒重来，由此启动新一轮的制度创新。
第三种情况在初始阶段与第二种情况类似，地方政府贯彻制度过程中也遇到了微观主体的阻
滞，所不同的是，地方政府及时捕获了制度创新的机会，主动进行制度创新。当然，这种创新是有前
提条件的并且要建立在迎合微观主体需求的基础上，地方政府根据现实情况，以诱致性的方式“导之
以行”，从而赢得了微观主体的普遍遵从。制度创新获得成功之后，地方政府及时向中央政府汇报，
中央政府经过认真调研考察，对地方政府的制度创新给予认可，并很可能在全国范围内推广。
在上述三种情况中，第一种属于强制性制度变迁，第二、三种既有强制性制度变迁的成分，又有
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图１　政府为发起主体的一般性制度变迁模式
诱致性制度变迁的成分。因此，强制性变迁与诱致性变迁并非截然对立的，而更有可能是互补的，处
于同一个矛盾统一体中。它们的差别只是路径的不同，或者说立足点的不同。强制性变迁的立足点
是“供给”，诱致性变迁的立足点是“需求”。在政府主导下，诱致性变迁只是强制性变迁的一种变异。
另外，强制性变迁与诱致性变迁不是割裂开来的，它们统一于同一个制度变迁的进程，只是分属于不
同的阶段而已。当我们注意到制度变迁其实是一个持续不断的过程时，情况更是如此。
三、厦门市分级诊疗改革：两阶段制度变迁模式与地方政府制度创新
我们把图１中的第三种情况独立析分出来，结合厦门市分级诊疗改革的案例，提出一个两阶段制度变
迁模式。
（一）两阶段制度变迁模式
国内已有研究文献中，绝大多数论述一般性或普适性的制度变迁，只有少数文献涉及单项具
体制度的变迁。如张军、蒋琳琦（１９９７）考察了中国农村公共产品供给制度变迁的三种不同模式，
将其分为私人模式、民间合作模式和政府主导模式。黄少安（１９９９）以广东三茂铁路体制创新为案
例，考察了不同主体在国有企业制度变革中发挥的作用。本文以厦门市分级诊疗改革为案例，也
是对单项具体制度的变迁进行考察。
需要说明的是，在厦门市分级诊疗改革中，制度创新的主体共有三个：一是国家卫计委，代表中央
政府行使相关职能；二是厦门市卫计委，代表地方政府行使相关职能；三是微观主体，包括大医院、基层
医疗机构和患者。在分级诊疗制度创新中，微观主体虽不居于主导地位，也不扮演主动角色，但正如图
１所示的，他们是推动制度变迁的重要力量。厦门市分级诊疗制度变迁由上述三类主体共同参与，而且
是多阶段博弈的结果。为便于论述，我们构建了一个两阶段制度变迁模式，如图２、图３所示。
１．厦门市分级诊疗制度变迁第一阶段。第一阶段，国家卫计委在全国范围内推行分级诊疗医改
政策，厦门市卫计委作为地方分支机构必须执行命令，贯彻实施该项政策。刚开始，作为微观主体的大
医院、基层医疗机构和患者都服从有关制度安排，不过，他们很快就发现，如果遵从这样的制度安排，他
们的利益将受损，于是他们有意无意地进行抵制，使有关制度安排流于形式。政策遭受各微观主体的
阻滞后，迫使拥有一定自主权限的厦门市卫计委发起相应的制度创新活动，⑦这样就进入了第二阶段。
２．厦门市分级诊疗制度变迁第二阶段。制度变迁的需求是同经济发展相联系的，是人们在技
术等条件变革情况下追求更有效率、更加公平的经济社会时产生的。带有准公共产品属性的医疗领
域的制度变革，显然不同于企业寻租行为导致的“政治创租”（ｐｏｌｉｔｉｃａｌ　ｒｅｎｔ　ｃｒｅａｔｉｏｎ）。⑧也就是说，当
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图２　厦门市分级诊疗制度变迁阶段Ⅰ
图３　厦门市分级诊疗制度变迁阶段Ⅱ
人们追求绩效更高的制度带来的获利机会时，就会产生制度变迁的需求，但由于医疗服务准公共产
品的特殊性以及存在“外部性”和“搭便车”等问题，微观主体难以担当“第一行动集团”主导相关的制
度变迁。为响应社会需求，政府或其职能部门就顺理成章地担当了“第一行动集团”的角色。在第二
阶段，我们观察到的情况正是这样：厦门市卫计委根据地方实际，总结实践中存在的问题，在其本身
固有的职权范围内主动进行制度创新，突破了相关的规则。而且，与之前的强制性推动不同，厦门市
卫计委采取诱致性方式，从而获得各微观主体的遵从。
（二）地方政府制度创新
由于政府拥有绝对的政治力量优势和资源配置权力，能够通过行政、经济、法律等手段来约束其
他社会主体的行为，因而成为最主要的制度创新主体（赵保佑、李津燕，２００１）。我国经验表明，国家
或政府在制度变迁中的角色非常重要（丰雷等，２０１３）。在厦门市分级诊疗的两阶段制度变迁中，地
方政府发挥的主导作用是显而易见的。就地方政府而言，因为它们对地方的具体情况和民众的偏好
更为了解，所以在决策方面比中央政府更有优势，对此，哈耶克（Ｈａｙｅｋ，１９４５）很早就已作了论述。
改革开放以来，在自上而下的行政性分权和经济性分权浪潮的推动下，政府层级体系内的权力被重
新划分，地方政府在自己的权力范围内享有较大的自主权，这有利于地方政府之间形成竞争，并激发
—２７—
其创新动力（钱颖一，２００３；周业安，２００３）。
与中央政府相比，地方政府间的竞争往往使其制度创新带有更少的强制特征。在厦门分级诊疗
改革第二阶段中，厦门市的制度创新考虑了更多基层实际情况，诱致性是这一阶段变迁的主要特征。
另外，与我国改革开放的渐进式路径取向一样，我国医改也是采用局部试验的方式逐步推进的，２０１０
年厦门成为全国公立医院改革１６个试点城市之一。在公立医院改革方面，厦门市通过慢病分级诊
疗的实施创造了新的医疗生态，从某种程度上倒逼公立医院改革，医院改革动力来源于自身发展需
求，而不是外力强制。在具体制度设计中，厦门市灵活应对现实状况，根据地区特色，构建了“慢病先
行、急慢分治、上下联动、三师共管”的分级诊疗制度，通过选择易于操作和实施的突破口，从慢病入
手，减少了制度推进的阻碍。与中央政府主导的制度创新相比，地方政府提供的制度变迁更接地气。
我国各地的资源禀赋千差万别，需要多级的分层调控，需要多层次的制度创新，不然，就会扼制特色
性制度潜能的发挥，地方市场的活力难以显现（陈天祥，２００３）。地方政府主导的制度创新更适应地
方特色，有利于构建更有效率的针对性制度体系。厦门市是在医改的大背景下发起分级诊疗改革这
一制度变迁活动的，厦门市卫计委在深入调研当地医疗卫生状况的基础上，有针对性地采取措施，充分
发挥财政、物价、医保等综合政策杠杆作用，以引导和鼓励而不是“一刀切”的行政命令方式，不断推动建
立具有厦门特色的分级诊疗体系，这更容易获得民众的认同，降低一致同意的成本。如果仅靠中央政
府担当主力推动，即使能够实现，地区差异与信息不对称问题也可能导致制度实施的成本相当高。
当然，地方政府主导的制度变迁往往面临着能否被中央政府“事后追认”的政治风险（杨瑞龙，
１９９８），地方政府自主的创新活动最终必须得到中央政府的认可才算大功告成。我们看到的结果是，
厦门市卫计委向中央部门反馈改革成效并赢得了认可和接受。２０１５年９月，厦门在分级诊疗改革领
域的试点经验和一些成功做法被国务院办公厅发布的《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》所
吸收，同年年底举办的第八届中国地方政府创新奖评选中，“厦门市分级诊疗改革”成为全国唯一获
此殊荣的医改项目。无疑，就目前成效来看，作为试点城市的厦门在分级诊疗改革方面进行一次成
功的尝试，改革探索的经验可以为其他具有同等资源禀赋条件的城市提供借鉴。
四、厦门市分级诊疗改革的制度变迁路径和参与主体分析：基于成本—收益的视角
制度变迁涉及不同的主体，包括组织和个人。不管是支持还是反对，是推动还是阻挠，也不管是
直接参与还是间接参与，他们都有自己利益的考量。即使在同一制度变迁过程中，不同主体的态度、行
为、地位、角色和作用也是不同的（黄少安，２０００）。接下来，我们对厦门市分级诊疗改革案例展开具体分
析，先简要介绍一下三个版本的演变，然后进一步详述基于成本—收益视角的两阶段制度变迁路径。
（一）厦门市分级诊疗改革的变迁路径：三个版本的演变
从２００８年开始，厦门市分级诊疗改革先后经历三个不同的版本。整个变迁过程是在医改实践
中不断摸索经验，并根据地方实际情况加以调整的。
１．厦门医改１．０版本（２００８－２０１１年）。２００８－２０１１年，为了引导患者到基层就诊，缓解大医院
“战时状态”，厦门市开始了医改尝试。这一阶段的医改，主要以“医疗集团化”模式为核心。厦门市
将岛内（包括思明区和湖里区）１５家社区卫生服务中心的医疗部分成建制地移交给三级医院，形成
所谓的“院办院管”。而岛外４个行政区的２３所社区卫生服务中心（卫生院）则隶属于当地区政府，
即“区办区管”。这样的制度模式设计目的是通过纵向整合资源，达到上下联动的效果。然而，由于
国家出台“收支两条线”和“基本药物”政策，１．０版本在实施中受到了阻碍，陷入了“医院放不下、基
层接不住、患者不乐意”的困局。
２．厦门医改２．０版本（２０１２－２０１５年）。为了破解１．０版本面临的难题，厦门市进行相应的制
度创新、机制创新和模式创新。２．０版本经历了４年的磨合和改进，最终形成了相对成熟的“三师共
管”模式。
２０１３年厦门市卫生局让大医院相应科室与基层全科医生结对子，形成“一带一”的帮扶模式，共
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同为患者提供诊治。随后在此基础上创造性地提出了“１＋１＋Ｘ”的管理模式，这就是“三师共管”的
雏形。前两个“１”分别指大医院的专科医生和基层的全科医生，“Ｘ”指辅助类的医务人员。但由于两
个“１”是不确定的，患者无法得到个性化的精准治疗，结果仍倾向于直接找大医院的专科医生看病。
２０１４－２０１５年，针对“１＋１＋Ｘ”模式暴露出的问题，厦门市卫计委⑨将其发展成患者与医务人员“一
对一”的慢病管理“１＋１＋１”模式，原“１＋１＋Ｘ”中的“Ｘ”被确定为健康管理师，负责沟通医生和患者
以及患者日常随访和健康教育。“１＋１＋１”模式标志着以慢病为主的“三师共管”正式形成，也是向
全民（包括健康人群）“三师共管”模式过渡的有益尝试。由三个“１”组成的团队，每个“１”都是确定
的，对签约入网的糖尿病、高血压病患者提供个性化、全过程、连续性诊疗、非药物干预等综合性管
理，实现了对慢性病患者的精细化管理。
３．厦门医改３．０版本（２０１６年至今）。２．０版本取得了突破后，２０１６年厦门市卫计委又启动了
医改３．０版本，这一版本的改革重点在于分级诊疗的普及化。
普及化主要体现在两个方面：一是扩大病种，将分级诊疗范围进一步拓展至其他的常见病、慢性
病和多发病；二是扩大覆盖群体，力求将厦门健康管理与疾病诊疗的签约服务从患者延伸至高危人
群，再从高危人群延伸至健康人群。为此，厦门市卫计委再次创新，提出了“１＋１＋Ｎ”模式，这是２．０
版本中“三师共管”的升级版。“１＋１＋Ｎ”模式指签约团队由一位全科医生、一位健康管理师以及Ｎ
个不同学科的专科医生组成，简单地说，Ｎ就是参与会诊的专家团队，它为疑难杂症的诊断治疗提供
了一个高水准的平台。
（二）第一阶段制度变迁：参与主体的成本—收益分析
厦门市医改１．０版本属于两阶段制度变迁中的第一阶段。在这一阶段中，厦门市遵循来自中央
的总体规划方案，执行“医疗集团化”、“收支两条线”和“基本药物”等政策命令。但在具体实施过程
中，遭到了微观主体有意无意地抵制，最终未能实现预期目标，主要原因在于微观主体从自身的成
本—收益角度权衡，发现改革并未增进他们的福利。
１．大医院的成本—收益分析。大医院承担的成本主要是配合政策调整中所需投入的资源（包
括人力、物力和财力），改变旧模式时要放弃的一些既得利益及因此带来的用于缓和内部矛盾的相关
成本（即制度摩擦成本）。需要特别指出的是，在１．０版本中，除去必要的资源投入，大医院还被要求
将普通患者门诊下放到基层，以此来缓解大医院的压力。问题在于，门诊收入占医院总收入的比例
较大，若大医院的患者分流到基层而导致门诊量下降，必然减少这方面的收入，这对大医院来说得不
偿失，医务人员的薪资也将受到一定影响。至于收益，更多地体现于存在诸多不确定因素的长远发
展上，如果缺乏相应的收益补偿尤其是即期补偿，就不能指望医务人员对分级诊疗改革有很高的积
极性，当然，大医院的配合度也不会高。
２．基层医疗机构的成本—收益分析。从理论上说，分级诊疗改革对基层医疗机构而言是一次
极佳的发展机会。基层通过医疗集团化获得大医院的支持和指导，在分级诊疗中将扮演重要角色，
有利于从体制上破解长期以来困扰基层医疗机构发展的难题，使基层医疗机构履行其应有的职能，
发挥其应有的作用。然而，由于大医院配合度低，兼因来自大医院的支持和指导实际上都流于形式，
结果不言而喻，即使基层医疗机构想有所作为，也是“孤掌难鸣”。同时，人员的积极性、主动性是改革能
否顺利推进的关键因素，在厦门医改１．０版本中，由于依照国家政策实施“收支两条线”，基层医务人员
的薪酬收入不与其劳动付出和绩效挂钩，存在吃“大锅饭”现象，缺乏有效的激励，基层医务人员也就失
去了积极性和配合改革的动力，这样一来，分级诊疗改革一到基层必然面临迟滞，收效甚微。
３．患者的成本—收益分析。作为分级诊疗制度变迁的参与主体之一，患者并不是完全被动的。
从某种意义上说，他们的态度和行为反应直接关乎改革的成败，因为他们拥有最后的“否决权”———
“用脚投票”。对患者来说，分级诊疗改革的一大预期收益在于获得更便捷、更高效且成本更小的医
疗服务。厦门医改１．０版本之所以运行不畅，其中最主要的原因是国家实施的“基本药物”政策导致
患者不能在基层获得相应的疗程药物，只能重新回到大医院拿药。这不仅没给患者带来便利，反而
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无形中提高了就医成本。与此同时，大医院对自身的就医流程等进行改善，大大提高了就诊效率和
吸引力，于是，１．０版本的改革自然不受患者“青睐”。
总的说来，１．０版本的改革成效可以从厦门市综合医院和基层医疗机构门诊量的相对变化中看
出端倪。２０１１年基层医疗卫生机构门诊量达到９３１．８４万人次，明显高于综合医院的门诊量８５３．８５
万人次，但由于２０１１年开始实施“收支两条线”和“基本药物”政策，２０１２年基层医疗卫生机构的门诊
量一下子缩减了７３万人次，而综合医院的门诊量却明显上升且反超（图４）。
图４　厦门市综合医院、基层医疗卫生机构门诊量变化情况
（三）第二阶段制度变迁：参与主体的成本—收益分析
由于微观主体不支持不配合，厦门医改１．０版本难以顺利推行。在单纯将情况反馈给上级与利
用自身优势进行自主创新之间，厦门市选择了后者，相继推出了医改２．０版本和３．０版本。在多主
体利益博弈下，新的制度安排兼顾各方利益，分级诊疗改革取得了令人瞩目的阶段性成果。
１．地方政府的成本—收益分析。在第二阶段的制度变迁中，厦门市地方政府是分级诊疗改革
的主导者，直接影响制度变迁的方向和进程。一般说来，作为制度变迁的发起主体，只有当收益大于
成本时，才有动力进行制度创新，地方政府也不例外。
在成本方面，厦门市主要承担制度创新风险、制度设计和制度实施三方面的成本。（１）制度创新
风险成本。地方政府的制度创新需要承担特有的风险，即获得中央事后认可的不确定性。由于厦门
市是首批对外开放的经济特区和计划单列市，中央政府在政策上实行一定的倾斜，并赋予较大的自
主裁量权，因而拥有较大的创新空间，承担的风险成本相对较小。（２）制度设计成本。主要是前期需
投入人力、财力用于各方面的调研和方案设计。分级诊疗制度变迁的直接推动者是厦门市卫计委，
改革创新团队的主要成员中许多都来自医疗工作的第一线，主管领导也是医疗卫生领域的知名专
家，这使他们对当地整个医疗体系的运行机制及“痛点”所在了如指掌。从技术官僚⑩（Ｔｅｃｈｎｏｃｒａｔ）
（Ｂａｙｌｉｓ，１９７４）的角度说，由于精通业务，他们能够抓住关键问题，以较低的成本完成有效的制度设
计。（３）制度实施成本，包括直接成本和间接成本。直接成本是制度政策推行中所需的人力物力；间
接成本主要源于对推行新制度衍生出的冲突及制度变迁外部性影响的应对性投入，不妨称之为“摩
擦成本”。由于这一阶段的改革本质上是以立足于“需求”的诱致性变迁为主，因此容易获得微观主
体较高的认可度，制度“摩擦成本”较小。同时，与中央政府的制度变迁相比，地方政府政策的灵活性
和接地气使制度变迁所承担的间接成本较低，如“试错”成本。
在收益方面，一方面，受地方政府的相对独立性及政府人员个人偏好影响，政府行动存在着私人成
本和收益的权衡。另一方面，维护社会公共利益是政府的重要职责。地方政府受到上级和本地区人民
的双向监督，其私人利益与公共利益有很多契合点。厦门市自主发起分级诊疗制度变迁的预期收益包
括以下三个方面：第一，分级诊疗改革带来了较大的社会收益，能有效缓解长期以来大医院人满为患的
紧张状态，建立基于“医防融合”的规范化管理和体系化防治模式，有利于解决群众“看病难、看病累、看
病贵”的问题，同时有利于大医院和基层医疗机构的提质增效。第二，取得明显成效的制度变迁得到中
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央认可的概率大，并给地方政府带来相应收益，如财政补贴、政策优惠等；不仅如此，成功的制度创新还
有助于地方政府树立良好的形象，赢得民众的口碑，这对地方政府的长期发展有积极意义。第三，制度
创新可以增加行政主官的政绩。在２０１５年医疗服务第三方满意度调查中，厦门市医院总体满意度为
８５．２分，比２０１４年提高８．９分，并且９０％的医院表现优秀。据中国社会科学院《２０１５年公共服务蓝皮书》
的调查显示，厦门市医疗卫生满意度在全国３８个城市中排名第四。无疑，有关调查结果是对厦门市分级
诊疗改革成效的充分肯定。同时，厦门市在分级诊疗改革领域的试点经验和一些成功做法被国务院办公
厅发布的《关于推进分级诊疗制度建设的指导意见》所吸收，并且获第八届中国地方政府创新奖，这些自然
可视为地方官员的政绩。
２．大医院的成本—收益分析。第二阶段改革中，厦门市卫计委吸取了１．０版本的经验教训，在
推行分级诊疗改革的同时，注意实施补偿机制。一是大医院在配合改革中得到了地方政府的大力支
持，如大医院专科医生下基层等帮扶项目有地方政府的拨款支持。二是针对门诊量下降、收入减少
的问题，地方政府调整了补助结构：取消三级医院门诊工作量定额补助，转而增加住院补助工作量定
额补助标准，同时提高三甲医院急诊科、专家门诊诊察费，使得医院可以从其他方面获得相应补偿。
三是厦门市财政部门在大医院实行与分级诊疗绩效挂钩的补助倾斜，收入结构的改善使医护人员的
待遇得到提高，即期收益明显，有效地化解了大医院对改革的抵制，让大医院“放得下”。以厦门第一
医院为例，从２０１４年开始，“两病”门诊量明显下降（图５），减少的门诊量实际上转移到社区基层了。
在门诊量大幅降低的情况下，厦门市鼓励大医院回归本位，向提升医疗技术水平方向发展，以手术和
住院收入弥补门诊缺口，如厦门第一医院的两大重点科室虽然门诊收入减少，但住院收入却分别增
加了２７．５％和７．３％。
图５　厦门第一医院“两病”本地医保门诊量
除此之外，在长期收益方面，大医院有了更美好的发展蓝图。分级诊疗把大医院从技术含量低、
重复性明显的门诊中解放出来，有利于大医院由规模经营向精细化管理方向发展，打造高标准、高品
质、高效益的医院。自２０１４年７月１５日起，厦门市取消医用耗材加价，同步调整了１１５７项医疗服
务价格，拉开三级医院与基层医疗卫生机构的价格差距，体现对技术性医疗服务的合理定价。同时，
病床的周转率得到了明显提高。医院病床使用率为８７．９％，医院出院者平均住院日由２０１２年的１０
天缩短为２０１６年的８．６天。以厦门第一医疗的内分泌糖尿病科室为例，改革前该科室出院约１５０
人次／月，现在增加到２００人次／月，其他医疗数据也趋于优化。同时，地方政府也加大支持和补助力
度，如厦门市卫计委对大医院部分优势专科展开了持续３年的发展经费支持。
３．基层医疗机构的成本—收益分析。从２．０版本开始，厦门市特别强调了“强基层”。基层医疗
机构要根据新的制度安排并结合自身特点，探索出适合本社区的具体模式和方案，实现同分级诊疗
改革总体思路的协调一致。与大医院一样，基层医疗机构的改革在很大程度上得到厦门市政府的财
政和政策支持，同时来自大医院的技术帮扶也带来了实际效益。因此，基层医疗机构在配合改革时
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承担了较少的有形成本，其主要成本是无形成本，如适应制度变迁的学习成本、心理成本和时间成本
等。在收益方面，除了破解基层医疗机构长期以来的发展难题外，厦门市分级诊疗改革的一系列配
套措施也有效地激励了基层医疗机构及其医务人员。基层医疗机构从未如此受到重视，财政投入重
点明显向基层医疗卫生机构倾斜，这大大加快了基层医疗机构的发展步伐。对基层医务人员来说，
显而易见的收益是工资待遇的提高。改革基层收入分配制度、实行差额管理的绩效工资制度等一系
列举措，有效打破了原来的“大锅饭”。根据厦门市医改办２０１６年针对２．５万例患者就诊跟踪的统
计分析，糖尿病患者的基层就诊率从４０．７％上升到７８．１％，高血压患者的基层就诊率从７２．６％提高
到９５．７％，２０１５年全市基层医疗机构人均绩效收入因此增加近１．５万元，基层医务人员收益增加从
而积极配合改革。
４．患者的成本—收益分析。在２．０版本的制度安排下，患者需承担一定的成本，包括有形成本
和无形成本。其中有形成本主要是与家庭医生签约的直接费用，不过因厦门出台了医保补助政策，
患者支付的费用很少。无形成本包括了解和适应新就医模式所耗费的时间和精力以及签约后接受
连续管理的时间成本等。
图６　高血压患病登记次数占总登记次数比例
相比之下，患者的收益较多。一是获得更便捷、更高效的就医途径。２．０版本中，厦门市卫计委
适度放宽了基层的药品限制，使慢性病患者能顺利在基层医疗机构拿到多疗程药物，有效解决了１．０
版本存在的问题。二是获得更有效、更精细的健康管理。“三师共管”模式为慢性病患者提供了精细
化的健康管理，大大提高了患者的获得感，精细化管理注重医防结合，对民众健康意义重大。我们可
以用厦门“两网”被抽查到的２２３８３名患者的高血压患病登记次数占总登记次数的百分比来考察“１
＋１＋Ｘ”和“三师共管”的实施效果。从图６可以看出，高血压患者的患病登记次数占比总体上呈现
下降趋势，表明健康状况不断改善。糖尿病患者在“三师共管”实施后也有明显改善。厦门市莲前社
区卫生服务中心一项针对干预效果（半年）的评估发现：６００多名入网糖友，空腹血糖控制率从入网
前的１３．４％提高到入网后的５７．４％，糖化血红蛋白控制率从１７．３％提高到６４．８％。三是获得低费
用、更贴心的医疗服务。厦门市利用价格和医保支付杠杆，通过调整收费价格和医保报销比例，以利
益导向引导患者主动到社区就医。同时，“职级相当”带来的效率提高也使慢性病患者在社区就医费
用更低，患者在基层就诊均次费用较三级医院节省近３５％。四是个性化、连续性的综合健康管理有
效地预防了慢性病并发症，降低潜在费用。厦门市人力资源与社会保障局统计数据显示：与到大医
院就诊相比，糖尿病患者在社区就诊平均每月可节省２３６．５元，以此估算，全年可为每万名糖尿病病
人节省共计２８３８．１万元的医疗费用。进一步地，实施分级诊疗后，可降低２型糖尿病最常见的两类
并发症（视网膜病变和糖尿病肾病）发病率。根据推算，可避免约２００９．８万元的二级医院药物治疗
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费用；在三级医院，可避免４０３０．４万元视网膜病变手术费用和每年１８５１．５万元糖尿病肾病治疗
费用。
五、厦门市分级诊疗改革与制度创新的经验启示
从前文参与主体的分析中不难看出，厦门市地方政府在分级诊疗制度变迁中举足轻重，这里对
厦门市地方政府制度创新的经验启示进行总结。
１．激励地方政府制度创新需要建立“容错”机制。地方政府面临制度创新的风险成本，能否获
得中央政府认可带有较大的不确定性。显然，这种不确定性与制度创新的“试错”特征关系密切。改
革不可能永远一帆风顺，不可能只有成功没有失败，更不可能一蹴而就，因此，营造改革创新的良好
氛围，建立“容错”机制是地方政府能够大胆创新的重要支撑。正如厦门案例所示，制度创新往往是
一个“试错”过程，是在多方博弈的互动中逐渐形成最大程度上符合各参与主体利益的制度安排，更
何况，制度变迁是一个持续不断的过程，即使到了医改２．０版本，仍然是不完善的，如果因为突破原
有政策规定而被上级机关叫停，那么这场改革就很可能半途而废了。厦门市之所以敢于放手改革，
离不开“容错”的制度环境。在我国改革进程中，试点、特区政策等的推行使厦门获得了较大的自主
权，对制度进入限制的适度放松和对制度创新的优惠政策鼓励，体现中央政府对“摸着石头过河”的
宽容态度，于是，像厦门市这样的地方政府具备良好的创新环境并拥有较大的创新空间，有条件成为
制度变迁的“先行官”。另外，厦门长期“先试先行”形成了较强的创新意识，民众对制度创新的接受
度和认可度都较高，有“容错”胸怀，这在一定程度上消除了地方政府制度创新的社会压力。
２．发挥地方政府在制度变迁中“平衡器”的作用。地方政府作为介于中央政府与微观主体之间
的媒介，是诱致性制度变迁与来自中央政府强制性制度变迁之间转化的桥梁（郭小聪，２０００），在制度
创新中扮演双角色，即中央政府和微观主体的双重代理人。这一角色定位使地方政府在制度创新时
必须考虑各种复杂的因素，以求上下之间能够通达。可以说，地方政府相当于在制度变迁中嵌入一
个联结顶层与基层的“平衡器”，有利于及时且灵活地修正制度顶层设计可能存在的偏差。在厦门分
级诊疗第一阶段的制度变迁中，地方政府作为中央政府的代理人接受中央政府的统一命令，负责新
制度的实施，当改革遭到微观主体的抵制后，厦门市卫计委又在全国医改方针指导下，充分考虑市场
需求，及时调整一系列政策措施，注重机制创新和模式创新，使微观主体自愿配合改革，最终取得令
人瞩目的成果，也获得了中央的认可。地方政府这种“平衡器”作用使制度变迁过程更为平稳高效，
这正是其边际贡献所在。
３．制度创新关键是人。制度创新归根结底是人发挥主动性和创造性的结果，当然，人的认知水
平也会对制度设计和贯彻执行产生重要的影响。一方面，从发起主体角度看，厦门市分级诊疗改革
的成功得益于一个有创新意识并敢于突破的团队。如前所述，技术优势是厦门分级诊疗改革的坚实
后盾，改革发起者本身就是医疗领域的专家，他们在长期的临床工作中对已有医疗模式存在的弊端
非常了解，因此能够迅速抓住问题的关键，比较精准地戳中原有制度的“痛点”，把各行为主体引导到
多方共赢的轨道上来。另一方面，从其他参与主体角度看，厦门市找准制度变革的“靶心”，深谙“理
性人”的行为选择，加强顶层设计，建立合理的绩效评估机制，紧紧围绕激励这一主线来激发医务人
员的改革动力，并以患者及社区居民的“满意度”作为衡量改革成效的“方向标”。这样，就把分级诊
疗改革建立在政府与微观主体合作博弈的基础上。总之，改革的关键是人，不管是发起主体还是参
与主体，只有把人的积极性释放出来，制度变革才能顺利推进。
４．地方政府制度创新宜采取诱致性变迁路径。如果说中央政府推动的制度变迁带有更大刚性
的话，那么地方政府主导的制度变迁更应注重柔性引导。地方政府对基层需求的感知大于中央政
府，能够及时捕捉到来自微观主体的需求，从而进行更适应需求侧的制度创新。厦门市的分级诊疗
改革，给我们展现的是一个以需求侧为导向倒逼供给侧改革的成功案例。从制度变迁的路径取向
看，这场变迁基于强劲的社会需求，带有显著的诱致性变迁特征。为了让厦门担当区域医疗中心的
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角色，急需一种新的制度安排来缓解当前医疗资源不足和医疗资源分配不均问题。厦门市地方政府
立足于患者的实际需求，从供给侧改革发力，先引导医疗资源沉淀到基层医疗机构，完善基层医疗服
务，再引导慢性病患者自觉到基层医疗机构就诊，逐渐改变原先的就医习惯，从而降低分级诊疗模式
实施的阻力，最终达到更好地满足民众医疗服务需求的目的。
５．制度创新必须实现多方共赢。斯密（Ｓｍｉｔｈ，１７５９）曾将人类社会比作大棋盘，认为每个“棋
子”（指立法者以外的社会个体）都有其自身的行动规则，和立法者试图施加的规则不是一回事：如果
它们行动方向相同，人类社会的博弈就会如行云流水，结局和谐圆满；但如果两者相互牴牾，那么博
弈的结果将苦不堪言。同样，在制度变迁这一多方参与的博弈中，要避免博弈结果失衡，就应争取打
造“利益共同体”，使变迁的各参与主体最大化地步调一致。与中央政府相比，地方政府更贴近微观
主体，政策也更具灵活性，在了解和引导每个“棋子”的运动上更有优势，因此可能更容易促成多方共
赢局面的形成。厦门市在推动分级诊疗改革时采用的是增量式改革，有的放矢地进行利益结构调整
和财政补助，使各微观主体都能从中获益或获利。这样的制度创新有利于实现帕累托改进，做到多
方共赢，从而赢得微观主体的支持和配合。
六、结论
本文综合了已有制度变迁理论成果，将诱致性制度变迁定义为以市场需求为导向的变迁，而相
对应的强制性制度变迁则是以政府供给为导向，并特别强调了政府兼具诱致性变迁和强制性变迁两
种行动的可能性。在此基础上，本文构建了以政府（包括中央政府和地方政府）为发起主体的一般性制
度变迁模型，融合了诱致性制度变迁与强制性制度变迁两种路径。这一理论分析框架以中央政府发起
强制性变迁为初始状态，将制度变迁过程中可能出现的情况分为三种：一是地方政府依照中央命令落
实改革措施且新制度顶层设计科学，自上而下的推行畅通无阻；二是制度设计存在一定的偏差，推行过
程中遇到来自微观主体的抵制，中央政府不得不重新调整制度甚至推倒重来，在这种情况下，地方政府
仅起到联系中央政府与微观主体的桥梁作用，充当中央政府的代理人角色；三是制度推行受阻，不过地
方政府及时捕获了制度创新的机会，根据市场需求主动发起制度创新，并在事后获得中央政府的认可。
进一步地，本文把第三种情况独立出来，结合厦门市分级诊疗改革的案例，提出一个两阶段制度
变迁模式。基于参与主体的成本—收益视角，本文对厦门分级诊疗改革的两阶段制度变迁路径进行
详细阐释。厦门的经验表明：激励地方政府制度创新需要建立“容错”机制，以发挥其“平衡器”的作
用；制度创新关键是人，不管是发起主体还是参与主体，只有把人的积极性释放出来，制度变革才能
顺利推进；地方政府制度创新宜采取诱致性变迁路径，以需求侧为导向倒逼供给侧改革，使变迁的各
参与主体最大化地步调一致，实现多方共赢。当然，在鼓励和激发地方制度创新的同时，必须加强顶
层设计，突出中央政府的主导地位，注重各方面工作的衔接和协调，强化统筹和“一盘棋”方略，以克
服分割推进、分散试点对制度整合带来的不利影响。
注：
①②参见戴维斯、诺斯：《制度变迁的理论：概念与原因》，载科斯等著：《财产权利与制度变迁———产权学派与新制度
学派译文集》（中译本），上海三联书店１９９３年版。
③参见速水佑次郎、弗农·拉坦：《农业发展的国际分析》（中译本），中国社会科学出版社２０００年版。
④黄少安（２００４）从制度变迁主体的动力或动因来划分，将“强制性变迁”定义为“制度变迁主体不以自身利益为目的，而
是为了别的目的而强制自己发动的制度变迁”，而将“诱致性变迁”定义为“以利己为目的、追求自身利益最大化的变迁”。
⑤林毅夫（Ｌｉｎ，１９８９）把导致强制性制度变迁的原因归结为两个：一是由于正式的制度变迁存在外部性和“搭便车”问
题，无法通过微观主体发起的制度变迁来实现，故需要政府介入来矫正制度变迁供给的不足，此时政府仍是受社会
需求影响推动制度变迁；二是纯粹由于不同集团之间对现有收入进行再分配引起的。
⑥周业安所说的“进取型政府”和“保护型政府”，类似于施莱佛（Ａ．Ｓｈｌｅｉｆｅｒ）和维什尼（Ｒ．Ｗ．Ｖｉｓｈｎｙ）所说的“扶持之
手型政府”或“扶植型政府”，而“掠夺型政府”与施莱佛和维什尼所说的“掠夺之手型政府”含义同。加尔布雷思（Ｊ．
Ｇａｌｂｒａｉｔｈ）亦提出“掠夺型政府”的概念。参见安德烈·施莱佛、罗伯特·Ｗ．维什尼：《掠夺之手———政府病及其治
疗》（中译本），中信出版社２００４年版；詹姆斯·加尔布雷思：《掠夺型政府》（中译本），中信出版社２００９年版。
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⑦２０１０年，厦门成为全国公立医院改革１６个试点城市之一，在医改方面拥有一定的自主权。
⑧“政治创租”是美国经济学家Ｆ．Ｓ．ＭｃＣｈｅｓｎｅｙ（１９８７）提出的一条制度设计的理论预设，指政府官员用行政干预的办
法来增加企业的利润，人为地创设出租金，诱使企业向他们“进贡”作为它们得到这种租金的条件，这是有违社会公
平公正原则的。
⑨２０１３年３月１０日，原卫生部与原国家人口和计划生育委员会进行大部制改革，国家卫生计生委成立。随后，各省市自治
区机构改革陆续启动，２０１３年福建省卫生计生委成立。２０１４年４月，厦门市启动政府机构新一轮改革，厦门市卫生计生
委成立。
⑩在西方政治哲学、社会学领域，官僚是一个中性词语，非贬义词。Ｂａｙｌｉｓ（１９７４）将技术官僚（ｔｅｃｈｎｏｃｒａｔ）定义为具有
自然科学或管理专业大学文凭者。凭其对于工业企业管理规划的专业，能够让政治缩减至技术层次（ｍａｔｔｅｒ　ｏｆ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ），而不依循政客的私人利益或不遵循未经训练的个人价值偏好。
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